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Que é pouco chamar talento  
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Confusão do pensamento,  
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Introdução: A chegada dos antipsicóticos atípicos alterou as metas terapêuticas na 
esquizofrenia, enfatizando a importância dos resultados obtidos em termos de Funcionamento 
Social. Todavia, os estudos não têm sido cônsonos em advogar essa nova classe como a mais 
eficaz na obtenção desses outcomes. Assim, pretende-se comparar o Funcionamento Pessoal 
Social em doentes esquizofrénicos medicados com as diferentes classes de antipsicóticos.  
Materiais e Métodos: Estudo observacional do tipo transversal. A amostra (não aleatória) 
engloba 66 esquizofrénicos (repartidos segundo a classe de antipsicótico), a quem foi aplicado 
um questionário sociodemográfico/clínico e a Escala de Desempenho Pessoal e Social (PSP). A 
entrevista foi realizada em gabinete próprio ou, em situação de ambulatório, no domicílio dos 
doentes. Os dados recolhidos foram tratados com o programa SPSS® 20.0. 
Resultados: A comparação entre os três grupos terapêuticos, no que confere à pontuação final 
obtida na PSP, revelou uma diferença com significado estatístico (p=0,000). Por isto, 
recorreu-se ao método de LSD-Fisher a fim de clarificar essas diferenças, constatando-se que 
pontuação é tendencialmente superior nos doentes medicados exclusivamente com 
antipsicóticos atípicos face aos medicados apenas com típicos (p=0,000). Os doentes 
medicados com ambas as classes de antipsicóticos apresentam pontuação final 
tendencialmente superior à dos medicados apenas com os de primeira geração (p= 0,004). Ao 
comparar-se os grupos terapêuticos que tomam exclusivamente uma classe de antipsicóticos, 
no Domínio A (Atividades Socialmente úteis) da PSP averiguou-se que os doentes com 
terapêutica exclusiva com antipsicóticos atípicos obtêm resultados tendencialmente maiores 
(p=0,025). De igual modo, quanto à pontuação final obtida na PSP, confrontando apenas esses 
dois grupos, os resultados são cônsonos com o disposto anteriormente (p:0,000).  
Conclusões: Quanto aos outcomes no Funcionamento Pessoal e Social, o estudo infere a 
superioridade do tratamento com antipsicóticos atípicos em doentes esquizofrénicos. Em 
adição, quanto aos domínios desse funcionamento, esta investigação apurou essa classe 
terapêutica como a que aufere melhores resultados no Domínio A face aos medicados com a 




Esquizofrenia; Funcionamento Social; Antipsicóticos típicos; antipsicóticos atípicos; Escala de 

















Introduction: The arrival of the atypical antipsychotics has changed the therapeutic goals of 
schizophrenia, stressing the importance of Social Performance when evaluating the results. 
Nevertheless, the studies have not reached a consensus when it comes to advocate for this 
new class as the best in achieving such outcomes. Therefore, it is the purpose of this 
investigation to compare the Personal and Social Performance in schizophrenic patients 
treated with different classes of antipsychotics.  
Methods: Cross-sectional study. The convenience sample comprises 66 schizophrenics 
(grouped according to the class of antipsychotics) to whom a socio-demographic/clinical 
questionnaire and the Personal and Social Performance Scale (PSP) was applied. The 
interviews were conducted in a proper medical office or, in case of ambulatory, at the 
patient’s residence. The collected data were analysed using appropriate statistical software 
(SPSS® 20.0).  
Results: When the three groups final score in the PSP was compared, a difference with 
statistical significance was found (p=0.000). For that reason, in order to clarify such 
differences, the LSD-Fisher method was employed, revealing that the score tends to be higher 
in patients exclusively treated with atypical antipsychotics, when compared with those 
treated solely with the typical class (p=0.000). Additionally, those patients treated with both 
classes present a score that tends to be higher than those in which the antipsychotics of first 
generation are used in isolation (p=0.004). Furthermore, when we compare the groups of 
patients that are treated with a single class of antipsychotics, we find that those exclusively 
treated with atypical antipsychotics tend to obtain higher results in the A Area (socially useful 
activities) of the PSP (p=0.025). These results are congruent with the analogous comparison 
between the final score in the PSP of these two groups (p=0.000).  
Conclusions: Regarding the outcomes in Personal and Social Performance, the present study 
infers the superiority of the treatment with atypical antipsychotics in schizophrenic patients. 
Moreover, with respect to the sphere of such performance, this investigation suggests this 
therapeutic class as the best in obtaining results in the A Area, when compared with the 
typical antipsychotics category. 
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A esquizofrenia é uma doença neuropsiquiátrica, incapacitante, crónica, sem sinais 
patognomónicos, dominada por sintomatologia heterogénea, englobando sintomas positivos 
(ideias delirantes, alucinações e discurso desorganizado) e negativos (embotamento afetivo, 
alogia e avolição) (1,2).  
A doença atraiu a atenção de importantes nomes da neuropsiquiatria ao longo da 
história, entre eles, o psiquiatra francês Benedict Morel [1809-1873] que introduziu o termo 
démence précoce, a fim de descrever um estado de deterioração mental e emocional com 
início na adolescência. Posteriormente, Kraeplin [1856-1926] traduziu-o como dementia 
precox, para salientar o processo cognitivo singular (dementia) e o seu início precoce 
(precox). Todavia, é Bleuler que, em 1911, cognomina o conceito esquizofrenia, o qual se 
tornou internacionalmente aceite para denominar a perturbação, mesmo que os critérios 
diagnósticos, desde a publicação do DSM-III, se aproximem mais das conceções de Kraepelin 
(3,4).  
Atualmente, a sua prevalência é estimada entre 0,5% e 1,5%, sendo encontrada em 
todas as sociedades e áreas geográficas (3,4,5). O seu início, regulado por fatores genéticos e 
ambientais, pode ocorrer em qualquer idade, sendo, contudo, a idade média para o primeiro 
surto psicótico de 21 e 27 anos para homens e mulheres, respetivamente (4). No que diz 
respeito à incidência, esta apresenta-se ligeiramente mais elevada em homens (2), embora a 
prevalência se mostre congénere em ambos os géneros (3).  
Presentemente, a patologia é reconhecida como tendo uma etiologia multifatorial, à 
semelhança do que acontece com outros distúrbios (como o cancro e a diabetes) (4).  
Apesar dos sintomas característicos, os défices no Funcionamento Pessoal e Social são 
um ónus fulcral, os quais podem ser registados em qualquer estádio (2,6). Deste modo, a 
patologia acarreta uma implicação significativa, episódica ou crónica, sobre quase todos os 
domínios da vida, mesmo quando se alcança o controlo da dimensão psicótica (1,5).  
Em 1980, a par do movimento de desinstitucionalização destes doentes, a importância 
do Funcionamento Pessoal e Social em doentes esquizofrénicos foi reconhecida e incluída no 
DSM-III. Esse relevo estendeu-se pelo DSM-IV-TR, ao considerá-lo parte integrante na 
avaliação dos resultados obtidos com as intervenções terapêuticas antipsicóticas (1,6,7,8). 
No mesmo sentido, com a introdução dos antipsicóticos atípicos, as metas 
terapêuticas alteraram-se com o intuito de melhorar a qualidade de vida dos pacientes, ao 
invés da simples redução dos sintomas mais visíveis. No entanto, os resultados dos diferentes 
estudos não têm sido cônsonos em advogar essa nova classe como a mais eficaz na obtenção 
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de tais outcomes. Assim, pelo facto das comparações concretizadas entre antipsicóticos de 
primeira e segunda geração terem obtido resultados díspares no que concerne ao efeito na 
QV, o assunto permanece hoje em debate (8,9).  
A escala mais difundida para medir o funcionamento social é a GAF, integrada no 
sistema de diagnóstico multiaxial do DSM-IV-TR, porém, apresenta a desvantagem de avaliar 
simultaneamente sintomas e funcionamento. Posteriormente, a SOFAS foi desenvolvida a 
partir da GAF no sentido de minimizar tais limitações, não obstante mostrou-se genérica e 
sem instruções operacionais claras (5,6,7,10,11). Neste sentido, Morosini et al. 
desenvolveram a escala PSP com base nos critérios de Disfunção Social/Ocupacional, 
integrados no Critério B do diagnóstico de esquizofrenia (DSM-IV-TR). Deste instrumento, 
comparativamente às escalas transatas, destaca-se: mensura quatro áreas do funcionamento 
que originam um resultado parcelar e global; e apenas tem em conta o funcionamento do 
indivíduo apartado da sintomatologia (7, 10,11).  
Em suma, vários estudos suportam a PSP como um instrumento válido e reprodutível, 
que permite aferir o desempenho pessoal e social em esquizofrénicos, quer em contexto 
hospitalar como em ambulatório. Relativamente à tradução e adaptação transcultural, estas 
foram realizadas para diferentes países, incluindo Portugal (5,10,11). 
 
1.1.Objetivos 
1. Descrever a amostra em termos das variáveis sociodemográficas e clínicas; 
2. Descrever a amostra em termos das variáveis sociodemográficas e clínicas, por grupos 
terapêuticos1; 
2.1. Indagar possíveis associações entre a terapêutica utilizada e as variáveis 
sociodemográficas e clínicas.  
3. Testar as seguintes hipóteses: 
3.1. Existem diferenças entre os três grupos terapêuticos na distribuição dos 
resultados obtidos nos vários Domínios (A-D) da PSP; 
3.2. Existem diferenças entre os três grupos terapêuticos na distribuição dos 
resultados obtidos na Pontuação Final da PSP. 
 
                                                 
1 O estudo aborda 3 grupos terapêuticos: doentes medicados só com antipsicóticos típicos, doentes medicados só com 
antipsicóticos atípicos e doentes medicados com os dois tipos de antipsicótico simultaneamente.   
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2.Materiais e Métodos  
O estudo foi aprovado pelo Conselho de Administração e Comissão de Ética do CHCB. 
As entrevistas clínicas iniciaram-se pela identificação do investigador, exposição dos 
propósitos do estudo e direitos de confidencialidade, a par do esclarecimento de eventuais 
dúvidas invocadas pelos doentes. Quando estes aceitavam colaborar na investigação (condição 
expressa pela assinatura do Consentimento Informado), procedia-se à aplicação dos 
instrumentos de aquisição de dados.  
2.1.Tipo de Estudo 
Estudo observacional do tipo transversal.  
2.2.Seleção dos Participantes 
A população-alvo do presente estudo integra 66 doentes do DPSM-CHCB, selecionados 
da CE, Ambulatório e Internamento, que satisfazem os Critérios de Inclusão listados na Tabela 
1 e que não apresentam os Critérios de Exclusão também aí descritos.  
 
Tabela 1 - Critérios de Inclusão e Exclusão aplicados na seleção dos participantes. 
Critérios de Inclusão:  
x Apresentar diagnóstico de esquizofrenia; 
x Receber acompanhamento da situação 
clínica no DPSM-CHCB com fármacos 
antipsicóticos há pelo menos 6 meses; 
x Compreender as finalidades dos inquéritos 
a que respondem; 
x Aceitar, de forma livre, participar no 
estudo (condição que implica a assinatura 
do consentimento informado). 
Critérios de Exclusão:  
x Ausência de compliance terapêutica; 
x Alteração da geração de antipsicótico 
no mês precedente à realização da 
entrevista2; 
x Idade inferior a 18 anos; 
x Presença de lesão neurológica ou 
trauma cerebral severo; 
x Descompensação grave do quadro 
psicótico que inviabilize a 
concretização da entrevista; 
x O médico psiquiatra assistente atesta a 
falta de autonomia ou incapacidade do 
doente para participar no estudo. 
 
2.2.1.Amostra 
Amostra de conveniência (não-aleatória).  
                                                 
2 Nos doentes internados, sempre que possível, a avaliação do Funcionamento Pessoal e Social foi referente ao mês 
transato do dia de internamento.  
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2.3.Recolha de Dados 
O processo de aquisição de dados foi efetuado através de entrevista ao doente (e/ou 
familiar), mediante a aplicação de um Questionário Sociodemográfico/Clínico e da escala 
PSP.  
 
2.3.1.Questionário Sociodemográfico e Clínico 
O questionário apresenta-se dividido em duas partes, a Secção A destinada às 
variáveis sociodemográficas e a Secção B às variáveis clínicas (ver tabela 2). 




x Estado civil; 
x Residência; 
x Apoio institucional; 
x Situação profissional; 
x Nível de Instrução.  
Secção B 
x Fase prodrómica da doença; 
x Idade de diagnóstico de Esquizofrenia; 
x Idade de início da terapêutica; 
x Compliance Terapêutica; 
x Subtipo de Esquizofrenia; 
x Número de Internamentos pela doença; 
x Terapêutica psiquiátrica; 
x Tipo de Antipsicótico; 
x Efeitos secundários da medicação 
Antipsicótica; 
x Hábitos Alcoólicos; 
x Hábitos Tabágicos; 
x Consumo de drogas; 
x Histórico de tentativas de suicídio.  
 
2.3.2.Escala de Desempenho Pessoal e Social – PSP (versão Portuguesa)  
Esta escala, bem como o seu guião de entrevista, foram fornecidos diretamente ao 
investigador por uma das autoras da sua validação para Portugal (Sofia Brissos). A PSP baseia-
se na classificação do nível de funcionamento do doente em quatro domínios principais, 
durante o mês anterior, a saber: 
x (A) Atividades socialmente úteis incluindo trabalho e estudo; 
x (B) Relações pessoais e sociais; 
x (C) Autocuidado; 
x (D) Comportamento perturbador e agressivo. 
A classificação desses domínios é efetuada segundo o grau de dificuldade observado em 
cada um deles, de Muito Grave a Ausente, numa escala de 6 pontos. A atribuição de cada um 
desses níveis segue um conjunto de critérios operacionais explicitados na folha de registo.  
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Após a caraterização desses quatro domínios é possível atribuir um intervalo de 10 
pontos numa escala de 0 a 100 (p. ex. de 31 a 40), seguindo-se um ajuste segundo o nível de 
funcionamento noutras áreas (definidas na folha de registo) que permite, deste modo, obter a 
pontuação final na escala de 0-100 pontos (p. ex. de 35).   
2.3.3.Processo Clínico  
Finda a entrevista, perscrutou-se o processo clínico para aferir a terapêutica atual, 
assim como para confirmar os dados recolhidos e inteirar os que se encontravam em falta.  
 
2.3.4.Período de recolha de dados 
A seleção dos participantes, aplicação dos instrumentos de recolha de dados e a 
consulta de processos clínicos decorreu entre maio e outubro de 2013. 
2.3.5.Local de recolha de dados 
A entrevista foi realizada em gabinete próprio do DPSM-CHCB e, em situação de 
ambulatório, no domicílio dos doentes.   
2.3.6.Identificação dos registos 
Com vista a garantir a confidencialidade dos participantes, a cada indivíduo foi 
atribuído um número, com o qual se realizou o registo da informação na base de dados.  
2.4.Análise Estatística 
Os dados recolhidos foram organizados numa base de dados elaborada no programa 
SPSS® (Statistical Package for the Social Science) versão 20.0, com o qual se procedeu à sua 
análise estatística.  
A caraterização da amostra foi realizada com recurso aos métodos de análise 
estatística descritiva apropriados para o tipo de variável. Assim, para as variáveis qualitativas 
ou categóricas foram apresentadas as frequências relativas (fri) e absolutas (fi). Por outra 
parte, no caso de variáveis quantitativas foram disponibilizadas medidas de tendência central 
e de dispersão.   
Recorreu-se ao Teste de Independência do Qui-Quadrado para analisar a associação 
entre variáveis categóricas. Todavia, quando mais de vinte por cento das células da tabela de 
contingência relativa à análise de associação de duas variáveis categóricas tinham frequência 
esperada inferior a 5, utilizou-se o teste exato de Fisher (se as duas variáveis têm duas 
categorias) ou o Teste Exato de Pearson (se pelo menos uma das variáveis tem mais de duas 
categorias). 
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Para variáveis quantitativas é possível aplicar quer métodos paramétricos quer 
métodos não-paramétricos, sendo que é preferível a opção por testes não paramétricos 
quando os pressupostos da normalidade da distribuição são violados. Deste modo, estas 
variáveis foram submetidas ao teste de Kolmogorov-Smirnov para testar a normalidade, a fim 
de se proceder à correta seleção dos testes.  
Dada a distribuição não normal das variáveis contínuas deste estudo aplicaram-se os 
seguintes testes: o Teste de Mann-Whitney para a comparação da distribuição de resultados 
entre duas amostras independentes e o Teste de Kruskall-Wallis para a comparação da 
distribuição dos resultados entre três amostras independentes. Nos testes de Kruskal-Wallis 
com significância estatística recorreu-se à comparação múltipla de médias das ordens através 
do método LSD-Fisher, para determinar as diferenças entre os grupos.  
O coeficiente ρ de Spearman mede a intensidade da relação entre variáveis ordinais. 
Logo, ao invés do valor observado, usa apenas a ordem das observações. Deste modo, este 
coeficiente é insensível a assimetrias na distribuição, bem como à presença de outliers, não 
exigindo, portanto, que os resultados provenham de duas populações normais. Assim, 
recorreu-se ao seu valor para verificar a correlação entre variáveis contínuas.  
Para as análises inferenciais utilizou-se um nível de significância de 0,05, pelo que se 














A entrevista foi efetuada a 33 (50%) doentes em contexto hospitalar (19 em CE e 14 
em Internamento), tendo sido a restante metade realizada no ambulatório.  
3.1. Análise do Questionário Sociodemográfico e Clínico  
 
3.1.1. Secção A – Variáveis Sociodemográficas 
A amostra é maioritariamente composta por homens, sendo apenas 18 (27%) do sexo 
feminino (gráfico 1). Os participantes têm idades compreendidas entre os 20 e os 78 anos, 
estando 53 (80,3%) abaixo dos 65 anos (gráfico 2). Constata-se que grande parte (85%) dos 
homens vive com os pais ou sozinho, contrastando com uma maior distribuição nas mulheres 
(gráfico 3). Quanto ao estado civil, 5 (27,8%) mulheres encontram-se atualmente casadas, 5 
(27,8%) divorciadas, 1 (5,6%) viúva e as restantes solteiras (38,9%). Por outro lado, 38 (79,2%) 
homens encontram-se solteiros, 5 (10,4%) casados, 4 (8,3%) divorciados e 1 (2,1%) viúvo. 
 
 
Gráfico 1 – Distribuição dos participantes 
segundo o género (n=66). 

















 Vive com/em  
 
Gráfico 3 – Distribuição percentual, por género, da situação residencial dos inquiridos (n=66). 
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Quase metade dos doentes, isto é 31 (47%), dispõe de apoio institucional, sendo que 
destes: 
x 8 recebem apoio exclusivamente para a Alimentação; 
x 3 recebem apoio exclusivamente para a realização da Higiene Pessoal; 
x 1 recebe apoio exclusivamente para a realização da Higiene Habitacional; 
x 19 recebem apoio em várias vertentes (como p. ex Alimentação e Higiene Pessoal).  
 
Pelo Diagrama 1, constata-se que 48 (72,7%) entrevistados recebem Pensão de invalidez. 
Se atentarmos na amostra em idade ativa (53 pessoas), contatamos que 71,7% já se encontra 




Diagrama 1 – Situação profissional dos doentes avaliados, juntamente com a fonte de rendimento em 
caso de desempregado. (nota: A Pensão de invalidez é convertida em Pensão de velhice, a partir do 
mês seguinte àquele em que o pensionista completa os 65 anos, todavia, para efeitos de estudo não foi 
aplicada essa norma. Assim, aqui englobam-se na categoria pensão de invalidez todos os que se 
encontram atualmente a usufruir dessa reforma, bem como aqueles que já a auferiram, mas que por 
questões de idade transitaram para pensão de velhice.) RSI: Rendimento Social de Inserção 
 
Quanto à escolaridade, apenas 1 entrevistado concluiu o Ensino Superior, 10 
concluíram o Ensino Secundário mas não prosseguiram estudos, 7 nunca frequentaram o 












3.1.2. Secção B – Variáveis Clínicas 
Pode observar-se um gap entre os primeiros sinais da doença reportados pelo paciente 
e o estabelecimento definitivo do diagnóstico com uma mediana de 4 [3,8;5,6] (tabela 3).  
 
Tabela 3 – Distribuição da idade de início da sintomatologia (A) e estabelecimento do diagnóstico 
(B), bem como a diferença entre estas duas variáveis (B-A) (n=66). 
  Moda Min P25 Mediana ICM P75 Max 
(A) - Fase Prodrómica (anos)  17 11 17 21 [18;22] 24 39 
(B) - Diagnóstico (anos)  27 14 22 25 [23;27] 30 45 
Diferença entre (B) e (A) (anos)  4,8 0 3 4 [3,8;5,6] 6,25 23 
Min: Mínimo; Max: Máximo; P – Percentil; ICM: Intervalo de Confiança da mediana a 95%;  
 
 
Os doentes entrevistados, quanto ao subtipo de esquizofrenia, apresentam a seguinte 
prevalência: 61 (92,4%) – Paranóide; 4 (6,1%) – Indiferenciado; e 1 (1,5%) – Desorganizado. 
No que diz respeito ao número de internamentos pode observar-se que 45 dos 66 
doentes já apresentou quatro ou mais internamentos por agudização da patologia (tabela 4): 
 
Tabela 4 – Número de internamentos decorrentes da agudização da Esquizofrenia (n=66). 
Número de Internamentos  fi fri(%) 
Nenhum 3 (4,5) 
1-3 18 (27,3) 
4-5 20 (30,3) 
6-8 15 (22,7) 
Superior a 8  10 (15,2) 
  
Em relação à medicação do foro psiquiátrico, 50 doentes (78,8%) tomam 
habitualmente antipsicóticos juntamente com outros psicofármacos (como ansiolíticos, AD e 
estabilizadores do humor). No gráfico 4, encontram-se distribuídos os doentes do estudo 
segundo o tipo de antipsicótico que realizam, assim: 22 doentes tomam apenas antipsicóticos 
Típicos, 16 apenas Atípicos e os restantes consomem os dois. A maioria dos doentes utiliza a 




Gráfico 4 – Participantes agrupados segundo a 
medicação antipsicótica realizada (n=66). 
 
Gráfico 5 – Distribuição dos doentes segundo o 
modo de administração do antipsicótico (n=66).  
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No que toca aos efeitos secundários, dos que tomam apenas antipsicóticos típicos 
45,5% apresenta efeitos extrapiramidais, contra 6,25% dos que tomam apenas antipsicóticos 
atípicos. Quanto aos que tomam os dois antipsicóticos, 46,4% apresenta essa manifestação. 
Por outro lado, 56,3% dos que tomam apenas antipsicóticos atípicos apresentaram aumento 
de peso, contra 9% (nos que fazem apenas antipsicóticos típicos) e 25% (dos que fazem os dois 
grupos de antipsicóticos). A prevalência de deslipidémia nos que fazem apenas antipsicóticos 
atípicos foi de 33,3% e apenas 5% nos que fazem um misto dos dois fármacos, não se 
verificando esse efeito colateral nos que fazem antipsicóticos típicos. 
 
Tabela 5 – Distribuição da prevalência atual dos ES causados pelos antipsicóticos (n=66). 
Efeitos Secundários   fi fri(%) 
Antimuscarínicos 4 (6,1) 
Extrapiramidais 11 (16,7) 
Disfunção Sexual ou do sistema Reprodutor  4 (6,1) 
Ganho Ponderal 9 (13,6) 
Hipertensão Arterial  2 (3,0) 
Dois ou mais dos anteriores 18 (27,3) 
Nenhum 18 (27,3) 
 
No que toca ao consumo de álcool, 38 (57,5%) nega consumos na atualidade e apenas 13 
19,7%) admite consumo excessivo. Sobre os hábitos tabágicos há a referir que 25 (37,9%) 
mantém consumos excessivos diários, ao passo que mais de metade (56%) não fuma. Por fim, 
refira-se que 41 (62,1%) negam alguma vez ter tido contacto com substâncias ilícitas (tabela 
6).  
 
Tabela 6 – Prevalência de Hábitos Tabágicos e Alcoólicos e do Histórico de Consumo de Drogas (n=66). 
   
 Hábitos tabágicos 
 Ausentes  Moderado Em Excesso 
Drogas Hábitos Alcoólicos fi fri(%) fi fri(%) fi fri(%) 
Sem histórico de consumo 
   Ausentes 25 (37,9) 2 (3,0) 4 (6,1) 
  Com moderação 2 (3,0) 0 (0) 1 (1,5) 
  Sem moderação 3 (4,5) 0 (0) 4 (6,1) 
Atualmente 
   Ausentes 1  (1,5) 0 (0) 3 (4,5) 
  Com moderação 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
  Sem moderação 0 (0) 1 (1,5) 4 (6,1) 
No passado 
   Ausentes 1 (1,5) 0 (0) 2 (3,0) 
  Com moderação 5 (7,6) 1 (1,5) 6 (9,1) 
  Sem moderação 0 (0) 0 (0) 1 (1,5) 
 
 
Sobre o suicídio, verifica-se que 31 (46,9%) dos participantes já tentou suicidar-se, embora 16 
(24,2%) já o tenha idealizado mas não tentado (tabela 7). Daqueles, o método mais utilizado 
foi o envenenamento (19 casos [28,8%]), seguido por corte de punhos (3 casos [4,5%]) e salto 
de lugares altos (3 casos [4,5%]). Em relação aos que tentaram suicídio, a moda é igual a 3 
tentativas (P25:2; Mediana:3; P75:4; Máximo:5). 
 
 11 
Tabela 7 – Caraterização do pensamento e ato suicida (n=66). 
 
 Tentativa de Suicídio  
 Sim Não Total 
Pensamentos Suicidas   fi fri(%) fi fri(%) fi fri(%) 
   Sim 31 (46,9) 16 (24,2) 47 (71,2) 
 Não 0 (0,0) 19 (28,8) 19 (28,8) 




3.1.3. Secção A (Variáveis Sociodemográficas) segundo o Grupo Terapêutico 
 
Com base nos testes aplicados aos dados resumidos na tabela 8, não existem 
diferenças estatisticamente significativas entre as populações, à exceção do “Nível de 
Escolaridade”, pelo que, fora essa variável, a população revela-se homogénea no que confere 
aos aspetos sociodemográficos.  
 
Tabela 8 – Caraterização de algumas variáveis sociodemográficas segundo o grupo terapêutico (n=66).   
  Total (n=66) 
Grupo Terapêutico 
 AP Típico 
(n=22) 
 AP Atípico 
(n=16) 
AP Típico e 
Atípico (n=28) 
 p-value fi fri(%) fi fri(%) fi fri(%) fi fri(%) 
Género: 0,657a    
 Feminino    18 (27,3) 7 (31,8) 5 (31,3) 6 (21,4) 
 Masculino    48 (72,7) 15 (68,2) 11 (68,7) 22 (78,6) 
Estado civil 0,707b   
 Casado    10 (15,2) 4 (18,2) 1 (6,3) 5 (17,8) 
 Solteiro3    54 (81,8) 17 (77,3) 15 (93,7) 22 (78,6) 
 Viúvo    2 (3,0) 1 (4,5) 0 (0,0) 1 (3,6) 
Vive: 0,140a    
 Sozinho    25 (37,9) 12 (54,5) 5 (31,3) 8 (28,6) 
 Acompanhado    41 (62,1) 10 (45,5) 11 (68,7) 20 (71,4) 
Apoio institucional: 0,581b    
 Sim    31 (47,0) 12 (54,5) 6 (37,5) 13 (46,4) 
 Não    35 (53,0) 10 (45,5) 10 (62,5) 15 (53,6) 
Situação Profissional: 0,289b    
 Ativo    4 (6,0) 0 (0,0) 1 (6,3) 3 (10,7) 
 Inativo    62 (94,0) 22 (100) 15 (93,7) 25 (89,3) 
Nível de Escolaridade 0,001b    
 Nenhum    5 (7,6) 3 (13,6) 1 (6,3) 1 (3,6) 
 Ensino Básico    50 (75,6) 19 (86,4) 7 (43,7) 24 (85,7) 
 Ensino Secundário    10 (15,2) 0 (0,0) 8 (50,0) 2 (7,1) 
 Ensino Superior    1 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,6) 






                                                 
3 Inclui o grupo dos divorciados (n=9) 
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3.1.4. Secção B (Variáveis Clínicas) segundo o Grupo Terapêutico. 
 
Tabela 9 – Caraterização de algumas variáveis Clínicas segundo o grupo terapêutico (n=66).   
  Total (n=66) 
Grupo Terapêutico  
 AP  Típico 
(n=22) 
 AP Atípico 
(n=16) 
AP Típico e 
Atípico (n=28) 
 p-value fi fri(%) fi fri(%) fi fri(%) fi fri(%) 
Subtipo de Esquizofrenia: 0,337b   
 Desorganizado    1 (1,5) 1 (4,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 
 Indiferenciado    4 (6,1) 0 (0,0) 2 (12,5) 2 (7,1) 
 Paranóide    61 (92,4) 21 (95,5) 14 (87,5) 26 (92,9) 
Número de Internamentos 0,054a    
 Até 3    21 (31,8) 5 (22,7) 9 (56,3) 7 (25,0) 
 Mais de 3    45 (68,2) 17 (77,3) 7 (43,7) 21 (75,0) 
Terapêutica Psiquiátrica: 0,000a    
 Só antipsicóticos    16 (24,2) 13 (59,0) 2 (12,5) 1 (3,5) 
 AP’s e outros     50 (75,8) 9 (41,0) 14 (87,5) 27 (96,5) 
Modo Administração AP’s: 0,000a    
 Oral    19 (28,8) 4 (18,2) 9 (56,2) 6 (21,4) 
 Depot    21 (31,8) 15 (68,2) 6 (37,5) 0 (0,0) 
 Oral e Depot     26 (39,4) 3 (13,6) 1 (6,3) 22 (78,6) 
Efeitos Secundários AP’s: 0,664b    
 Antimuscarinicos    4 (6,1) 1 (4,5) 1 (6,3) 2 (7,1) 
 Extrapiramidais    11 (16,7) 5 (22,7) 0 (0,0) 6 (21,4) 
 Sexual ou SS    4 (6,1) 2 (9,1) 1 (6,3) 1 (3,59) 
 Sindrome Metabólico    11 (16,7) 3 (13,6) 5 (31,2) 3 (10,9) 
 Dois ou + anteriores    18 (27,2) 5 (22,7) 4 (25,0) 9 (32,1) 
 Nenhum     18 (27,2) 6 (27,3) 5 (31,2) 7 (25,0) 
Hábitos Alcoólicos4: 0,171b    
 Ausentes    38 (58,5) 12 (54,5) 8 (53,3) 18 (64,2) 
 Com moderação    14 (21,5) 3 (13,6) 6 (40,0) 5 (17,9) 
 Sem moderação    13 (20,0) 7 (31,8) 1 (6,7) 5 (17,9) 
Hábitos Tabágicos: 0,173b    
 Ausentes    37 (56,1) 16 (72,7) 9 (56,3) 12 (42,9) 
 Moderados    4 (6,1) 0 (0,0) 2 (12,5) 2 (7,1) 
 Em excesso     25 (37,8) 6 (27,3) 5 (31,2) 14 (50,0) 
Consumo drogas ilícitas: 0,052a    
 Nunca consumiu    41 (62,1) 17 (77,3) 6 (37,5) 18 (64,3) 
 Consome/já consumiu    25 (37,9) 5 (22,7) 10 (62,5) 10 (35,7) 
Pensamentos suicidas: 0,496a    
 Sim    47 (71,0) 14 (64,0) 13 (81,0) 20 (71,4) 
 Não     19 (29,0) 8 (36,0) 3 (19,0) 8 (28,6) 
Tentativa de suicídio5: 0,693a    
 Sim    31 (47,7) 10 (47,6) 9 (56,3) 12 (42,9) 
 Não     34 (52,3) 11 (52,4) 7 (43,7) 16 (57,1) 
aTeste de Independência do Quiquadrado  bTeste Exato de Pearson  
 
 
Em relação à variável “Terapêutica Psiquiátrica”, onde se observou heterogeneidade 
entre os grupos, naqueles que “só tomam antipsicóticos”, a razão de possibilidades do grupo 
medicado exclusivamente com antipsicóticos atípicos comparativamente ao medicado 
exclusivamente com antipsicóticos típicos foi de 0,15 (02÷13), já em relação aos que tomam 
“antipsicóticos e outros” essa relação foi de 1,56 (14÷09). Isto significa que a proporção de 
                                                 
4 Presença de uma não resposta no Grupo dos Atípicos, pelo que n=15.  
5 Presença de uma não resposta no Grupo dos Típicos, pelo que n=21. 
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doentes medicados exclusivamente com antipsicóticos atípicos que tomam outra medicação 
psiquiátrica para além de antipsicóticos é dez vezes superior (1,56÷0,15) aos que apenas 
tomam antipsicóticos típicos sem outra medicação psiquiátrica. No mesmo sentido, os que 
tomam as duas gerações de antipsicóticos juntamente com outros psicofármacos apresentam 
uma proporção 39,47 vezes superior de o fazer face aos medicados exclusivamente com 
antipsicóticos típicos (tabela 9). 
 
 
3.2. Análise da escala PSP 
 
Existem quatro domínios principais de funcionamento considerados nesta escala. 
Existem dois critérios operacionais para avaliar o grau das dificuldades, um para as áreas A-C 
e um específico para a área D. Neste estudo aptou-se por associar um Nível de Funcionamento 
a cada Grau de Disfunção avaliado na escala PSP (ver tabela 10), onde quanto maior o Nível 
de Funcionamento, menor o Grau de Disfunção.    
 
Tabela 10 – Codificação aplicada no estudo entre os Níveis de Funcionamento e o Grau de Disfunção 
observado em cada domínio da escala PSP.  
 
Nível de Funcionamento Grau de Disfunção 
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A Pontuação Final da PSP varia, na amostra, entre 22 e 88, sendo a média de 59,55 e 
a mediana de 65,00, sendo o resultado parcelar médio e mediano mais elevado no Domínio D 
(tabela 11). 
 
Tabela 11 – Dados complementares dos Resultados Globais e Parcelares da amostra na escala PSP (n=66). 
     Moda Média Min P25 Mdn P75  Máx 
Resultado Final da PSP 65 59,55 22,00 47,8 65,00  69,00  88,00 
Domínio A da PSP  5 4,24 2,00 3,00 4,00  5,00 6,00 
Domínio B da PSP  4 4,23 2,00 4,00 4,00  5,00 6,00 
Domínio C da PSP  5 4,48 2,00 3,75 5,00  6,00 6,00 
Domínio D da PSP  6 5,32 2,00 5,00 6,00  6,00  6,00 
Min: Mínimo; P25: Percentil 25; Mdn: Mediana; P75: Percentil 75; ICM: Intervalo de Confiança da mediana a 95%;  
 
Pela tabela 12 depreende-se que, na amostra, existe uma relação moderada negativa 
entre o número de anos de tratamento e a Pontuação Final na PSP (ρ= -0,336) e o Nível de 
Funcionamento no Domínio B (ρ= -0,317), pelo que as duas variáveis variam em sentido 
contrário. Em adição, uma outra correlação negativa, embora fraca, é encontrada entre o 
número de anos de tratamento e o Nível de Funcionamento no Domínio C (ρ= -0,297). 
 
Tabela 12 – Coeficiente de Correlação de Spearman entre os resultados na PSP e o número de anos de 
tratamento com antipsicóticos (n=66). 
     Número de Anos de Tratamento  
Pontuação Final da PSP 
CCSa (ρ)  -0,336b 
p  0,006 
Nível de Funcionamento 
Domínio A  
CCSa (ρ)  -0,258c 
p  0,36 
Nível de Funcionamento 
Domínio B 
CCSa (ρ)  -0,317b 
p  0,010 
Nível de Funcionamento 
Domínio C 
CCSa (ρ)  -0,297c 
p  0,015 
Nível de Funcionamento 
Domínio D 
CCSa (ρ)  -0,233 
p  0,060 
a Coeficiente de correlação de Spearman b Correlação é significativamente diferente de zero para um nível de 











3.2.2. Resultados por Domínios segundo os grupos terapêuticos 
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Gráfico 8 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Típicos, 
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Gráfico 9 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Atípicos, 
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Gráfico 10 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Típicos e 
Atípicos, no Domínio A da PSP. (n=28; Média: 4,32; Mínimo: 3; P25: 4; Mediana: 4; P75: 4; Máximo:6) 
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Constata-se que não existe uma diferença estatisticamente significativa (p-value: 0,051) 
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Gráfico 11 – Distribuição dos Resultados no Domínio A da Escala PSP segundo os grupos terapêuticos 
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Gráfico 12 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Típicos, 
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Gráfico 13 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Atípicos, 
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Gráfico 14 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Típicos e 
Atípicos, no Domínio B da PSP. (n=28; Média: 4,18; Mínimo: 2; P25: 4; Mediana: 4; P75: 5 Máximo:6) 
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Não é verificada uma diferença estatisticamente significativa (p-value: 0,174) entre os 
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Gráfico 15 – Distribuição dos Resultados no Domínio B da Escala PSP segundos os grupos 
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Gráfico 16 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Típicos, 
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Gráfico 17 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Atípicos, 
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Gráfico 18 - Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Típicos e 
Atípicos, no Domínio C da PSP. (n=28; Média: 4,61; Mínimo: 2; P25: 4; Mediana: 5; P75: 6; Máximo:6) 
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Não são constatadas diferenças com significância estatística (p-value: 0,210) entre o 
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Gráfico 19 – Distribuição dos Resultados no Domínio C da Escala PSP segundos os grupos 
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Gráfico 20 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Típicos, 
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Gráfico 21 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Atípicos, 
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Gráfico 22 – Nível de Funcionamento observado em doentes medicados com antipsicóticos Típicos e 
Atípicos, no Domínio D da PSP (n=28; Média: 5,43; Mínimo: 3; P25: 5 Mediana: 6; P75: 6; Máximo:6). 
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          Não se registam diferenças com relevo estatístico (p-value: 0,573) entre o Nível de 
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Gráfico 23 – Distribuição dos Resultados no Domínio D da Escala PSP segundo os grupos terapêuticos 
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Gráfico 24 – Nível de Funcionamento Global, segundo a PSP, observado em doentes medicados com 
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Gráfico 25 – Nível de Funcionamento Global, segundo a PSP, observado em doentes medicados com 















 Nível de Funcionamento Global 
 
Gráfico 26 – Nível de Funcionamento Global, segundo a PSP, observado em doentes medicados com 
antipsicóticos Típicos e Atípicos. (n=28; Média: 61,8; Mínimo: 23; P25= 55,25; Mediana: 65,5; P75= 
69; Máximo:88) 
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Comparando os três grupos terapêuticos pelo método de Kruskal-Wallis, destaca-se a 
presença de uma diferença estatisticamente significativa (p-value: 0,000) no que toca à 
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Com recurso ao LSD-Fisher, pode concluir-se que a pontuação final é tendencialmente 
superior no grupo de doentes medicados exclusivamente com atípicos face aos típicos (p= 
0,000). Outra ilação possível é a de que os doentes medicados com a associação de ambas as 
gerações de antipsicóticos apresentam pontuação final tendencialmente superior à dos 
medicados exclusivamente com os de 1ª Geração (p= 0,004). Por último, o teste aplicado não 
permite induzir acerca da relação entre doentes medicados exclusivamente com medicação 




Tabela 13 – Comparação múltipla de médias das ordens através do método LSD-Fisher, para determinar 
as diferenças entre os grupos terapêuticos no que confere ao Resultado Global na escala PSP (n=66). 
Antipsicótico (I) Antipsicótico  (J)   Mean Difference (I-J)  p-value 
Típico  
(Mean Rank=20,80)b 
Atípico   -20,00a 0,000 
Típico e Atípico  -12,25a 0,004 
Atípico  
(Mean Rank=46,91)b 
Típico  20,00a 0,000 
Típico e Atípico  7,75 0,088 
Típico e Atípico 
(Mean Rank=35,82)b  
Típico  12,25a 0,004 
Atípico  -7,75 0,088 









3.2.4. Resultados por grupos de doentes medicados exclusivamente com 
antipsicóticos Típicos ou Atípicos.  
 
Neste ponto são excluídos os indivíduos a fazer medicação antipsicótica das duas 
gerações simultaneamente, a fim de se comparar grupos “puros”, isto é, que apenas fazem 
um tipo de medicação.  
Atentando no gráfico 28, salienta-se a diferença estatisticamente significativa (p = 
0,025) entre os dois grupos em estudo, constatando-se a tendência de resultados superiores 
no grupo de doentes medicados exclusivamente com antipsicóticos atípicos (Mean 
Rank=24,06), face ao grupo medicado exclusivamente com antipsicóticos típicos (Mean 
Rank=16,18).   
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Gráfico 28 – Distribuição dos Resultados no Domínio A da Escala PSP segundo o grupo terapêutico 
[Antipsicóticos Típicos Vs. Atípicos] (n=38, Teste de Mann-Whitney, p-value:0,025). 
 
 
Os dois grupos (doentes medicados exclusivamente com antipsicóticos típicos e 
doentes medicados exclusivamente com antipsicóticos atípicos) são homogéneos p-value > 
0,05 quanto aos resultados obtidos nos Domínios B, C e D (gráficos 29-31).  
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Gráfico 29 – Distribuição dos Resultados no Domínio B da Escala PSP segundo o grupo terapêutico 
[Antipsicóticos Típicos Vs. Atípicos] (n=38, Teste de Mann-Whitney, p-value:0,095). 
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Antipsicótico Atípico (2ª Geração) 
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Gráfico 30 – Distribuição dos Resultados no Domínio C da Escala PSP segundo o grupo terapêutico 
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Gráfico 31 – Distribuição dos Resultados no Domínio D da Escala PSP segundo o grupo terapêutico 
[Antipsicóticos Típicos Vs. Atípicos] (n=38, Teste de Mann-Whitney, p-value:0,313). 
 
 
Os dois grupos comparados no gráfico 32 são heterogéneos face à Pontuação Final 
obtida na escala PSP (p=0,000), reforçando o explicitado na tabela 14.  
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Gráfico 32 – Distribuição dos Resultados Finais da Escala PSP segundo o grupo terapêutico 
[Antipsicóticos Típicos Vs. Atípicos] (n=38,Teste de Mann-Whitney, p-value:0,000). 
 28 
4.Discussão  
O DSM-III introduziu várias inovações importantes, como o sistema de diagnóstico 
multiaxial onde consta o eixo V, clarificando a preocupação por uma avaliação holística 
dentro de um modelo que promove uma análise biopsicossocial (13).  
Na Europa, segundo o “The Global Burden of Disease 2010”, a esquizofrenia está 
entre as 10 principais causas de incapacidade entre pessoas na faixa etária dos 15 aos 44 
anos. Em consonância estão vários estudos internacionais ao afirmar que entre as 
perturbações psiquiátricas, a esquizofrenia é a que apresenta maior grau de incapacidade, 
onde um terço das pessoas afetadas apresenta um comprometimento acentuado das suas 
capacidades psicossociais (4,14,15). 
4.1. Questionário Sociodemográfico e Clínico 
4.1.1. Secção A – Variáveis Sociodemográficas 
Atualmente existem evidências de que fatores sociais (entre eles o grau académico, 
empregabilidade e casamento) desempenham um papel importante no curso da doença 
(16,17). 
Os resultados da amostra espelham o caráter incapacitante da esquizofrenia, desde 
logo por 71,7% daquela em idade ativa se encontrar reformada em decurso da doença e 20,8% 
desempregada. Esta realidade entrecruza-se com o baixo nível de formação, já que a maioria 
dos indivíduos não ultrapassou o Ensino Básico. Daqui, depreende-se a dificuldade por parte 
dos doentes em concluir o percurso académico e, por extensão, assumir uma atividade 
laboral, pelo que o recurso à pensão de invalidez culmina por ser a solução para muitos. Estes 
factos aproximam-se dos dados da literatura, que atribuem a estes doentes dificuldades 
superiores à população em geral para finalizar os estudos e empregar-se (7,16,18). Não 
obstante, há que ressalvar que a empregabilidade não se correlaciona invariavelmente com a 
dimensão patológica, pois fatores externos imiscuem-se, como o estigma, as necessidades 
financeiras, as oportunidades que o meio oferece em termos de formação profissional e 
emprego (19,20).  
Duas teorias intentam explicar o motivo pelo qual, em países desenvolvidos, muitos 
doentes esquizofrénicos pertencem a níveis socioeconómicos baixos, a saber: 
x a teoria do declínio que propõe que os indivíduos afetados pela doença transitam 
para uma classe socioeconómica inferior, ou não conseguem sair dela, em virtude da 
doença; 
x a teoria da causa social que sugere que as pessoas de classes mais baixas vivenciam 
“stressores” que contribuem como agentes “esquizofrenogénicos” (3). 
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Além disto, 47% da amostra encontra-se dependente de Apoio Institucional para realizar-
se numa ou mais áreas do Autocuidado. Isto corrobora as informações atualmente disponíveis, 
que atribuem um desempenho marcadamente inferior à população geral na concretização das 
atividades da vida diária (2,3). 
É curioso constatar que metade dos homens optaram por continuar a viver com os pais, 
enquanto as mulheres apresentaram uma distribuição mais repartida no que toca a com quem 
ou onde vivem. Além disso, nenhuma mulher necessitou de recorrer a Instituição Social para 
habitar e 28% conseguiram assumir uma vida estável com o companheiro. Este facto pode ser 
explicado pelo início mais tardio da doença nas mulheres, com um funcionamento pré-
mórbido melhor. Isto permite que elas desempenhem um papel social que não é alcançado 
por muitos homens em decurso do início mais precoce da sua psicose (21,22,23).    
A comparação das variáveis sociodemográficas por grupos terapêuticos apenas revelou 
heterogeneidade em relação ao nível educacional, onde constatamos que entre os doentes 
atualmente medicados exclusivamente com antipsicóticos típicos nenhum atingiu um nível 
académico superior ao Básico, ao passo que metade dos medicados exclusivamente com os 
antipsicóticos atípicos concluiu o Ensino Secundário. Dos que estão medicados com as duas 
gerações de antipsicóticos simultaneamente, embora a grande maioria não tenha concluído 
mais do que o Ensino Básico, 10,4% atingiu níveis de escolaridade superiores a esse. Tendo em 
conta que 68,2% dos doentes que tomam exclusivamente antipsicóticos típicos o fazem 
através do injetável de longa duração de ação, contra 37,5% dos que tomam exclusivamente 
atípicos (cf. tabela 9), e que esta costuma ser uma opção para indivíduos que não apresentam 
compliance terapêutica (24), pode-se conjeturar que os doentes com menor grau académico 
apresentam baixo nível de compliance terapêutica (25). Todavia esta realidade não é 
consensual, na medida em que, segundo revisões recentes, os estudos não são unânimes nessa 
conclusão (26). A opção na maioria dos casos por injetável de primeira geração prende-se 
com questões de custo-benefício.   
4.1.2. Secção B – Variáveis Clínicas do Questionário  
Os antipsicóticos constituem um esteio fundamental no tratamento da esquizofrenia, 
desde o alívio da sintomatologia na fase aguda ao tratamento de manutenção. Porém, eles 
encontram-se associados a uma vasta gama de efeitos colaterais (vide tabela 5), os quais 
podem interferir no quotidiano dos pacientes, com repercussões a vários níveis, desde o 
funcionamento biológico, psicológico, sexual e social (27).   
Na amostra, a maioria dos indivíduos (72,7%) experimenta, no presente, algum ES, o 
que está conforme estudos realizados sobre a prevalência de efeitos colaterais decorrentes da 
terapêutica antipsicótica. O clínico deve velar esses efeitos, pois alguns doentes podem 
acreditar que a farmacologia piora a sua situação, o que culmina em fraca adesão terapêutica 
(27,28). A bibliografia reforça os efeitos da medicação atípica como mais toleráveis pelos 
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doentes e, dessarte, predisponentes a melhores outcomes de funcionamento social 
(28,29,30). 
A associação estatística entre a variável “Terapêutica Psiquiátrica” exposta na Tabela 
9 e os grupos terapêuticos (p=0,000) surge em extensão do discutido na seção anterior, isto é, 
a seleção por depot de primeira geração em doentes ambulatoriais com má adesão 
terapêutica, o que sustenta igualmente a associação estatisticamente significativa com a 
variável “Modo de Aministração” (p=0,000). Além disto, dos que precisam das duas gerações 
de antipsicóticos para controlar a sua patologia, necessitam igualmente de outra medicação 
do foro psiquiátrico numa proporção de 39,47 vezes superior aos que tomam exclusivamente 
antipsicóticos típicos, o que evidencia o caráter heterogéneo do controlo da doença bem 
como a variabilidade na resposta terapêutica (31).   
Apesar de a literatura relatar altas taxas de tabagismo entre a população 
esquizofrénica, nomeadamente 80% (2,32), tal não se replicou neste estudo, onde apenas 
43,93% fuma. Do mesmo modo, o abuso de álcool aqui não se revelou tão preponderante 
como afirmado noutros estudos (4). Todavia, o consumo destas substâncias, incluindo as 
drogas ilícitas, deve ser avaliado, porque, para além dos seus efeitos nocivos na saúde geral, 
existem evidências da sua interação com a farmacocinética dos psicofármacos (3,32). 
A prevalência de pensamento suicida mostrou-se elevada na amostra (71,2%), bem 
como a tentativa de o concretizar (46,9%), o que vai ao encontro da informação disseminada 
que atribui às pessoas esquizofrénicas um alto risco para pensamento e comportamento 
suicidas (3,4).  
4.2. Escala PSP 
Neste estudo foi obtida uma relação negativa, com significado estatístico, entre o 
número de anos de tratamento e a Pontuação Final na PSP, assim como com o Nível de 
Funcionamento nos domínios B e C. Esta relação espelha o caráter crónico e debilitante da 
doença à medida que os anos avançam (13). 
Quanto à hipótese colocada de que existem diferenças entre os três grupos 
terapêuticos na distribuição dos resultados obtidos nos vários Domínios (A-D) da PSP, não 
foram obtidos resultados com significância estatística. Porém, quando são excluídos do estudo 
os participantes que se encontram medicados com ambas as classes de antipsicóticos, emerge 
uma associação com significância estatística (p= 0,025) entre os restantes grupos, no que diz 
respeito ao Domínio A (Atividades Socialmente úteis, incluindo o trabalho e estudo).  
Os défices cognitivos observados na esquizofrenia são complexos, em parte atribuídos 
a influências não específicas como a ansiedade, mas também à ação anticolinérgica, sedativa 
e antidopaminérgica da medicação psicotrópica (27,29). Não obstante, os doentes toleram 
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melhor os efeitos secundários dos antipsicóticos atípicos, em parte devido à menor propensão 
em causar efeitos extrapiramidais, tal como por revelarem menos impacto no agravamento da 
sintomatologia negativa (29,30,33). Nesse sentido, os doentes conseguem obter níveis mais 
elevados de participação em atividades socialmente úteis, comparativamente a doentes 
medicados exclusivamente com antipsicóticos típicos (20,29,30).  
Em relação à outra hipótese testada, isto é, se existem diferenças entre os três grupos 
terapêuticos na distribuição dos resultados obtidos na Pontuação Final da PSP, foram obtidos 
resultados com significância estatística (p=0,00). A fim de precisar entre que grupos se 
encontram essas diferenças, recorreu-se ao método de comparação múltipla de LSD-Fisher, 
concluindo-se: 
x a pontuação final na escala PSP é superior nos doentes medicados exclusivamente 
com antipsicóticos atípicos, face aos doentes medicados exclusivamente com 
antipsicóticos típicos (p=0,000); 
x os doentes medicados com a associação de antipsicóticos apresentam resultados 
tendencialmente superiores aos dos medicados exclusivamente com os de primeira 
geração (p=0,004). 
Estes dados estão de acordo com os resultados obtidos no gráfico 32, onde se confronta 
os doentes que fazem apenas uma classe de antipsicótico, tendo o grupo dos atípicos obtido 
resultados superiores na distribuição dos resultados finais da escala PSP (p=0,000).  
Estes dados surgem em uníssono com outros estudos que defendem a superioridade dos 
antipsicóticos atípicos na redução da severidade da psicopatologia e na melhoria da qualidade 
de vida. Assim, como também observado na nossa amostra, os antipsicóticos atípicos parecem 
proporcionar aos doentes melhores outcomes no que respeita ao funcionamento social e 
pessoal (28,34,35,37). Mais uma vez, como base de suporte a esta ideia refira-se o facto de a 
classe mais recente de antipsicóticos produzir menos efeitos colaterais incapacitantes, 
podendo inclusive contribuir para a melhoria da sintomatologia negativa, o que, em última 
instância, aloca maiores capacidades cognitivas e funcionais aos doentes (20,27,29,28,34).   
Em extensão, pode aduzir-se que os antipsicóticos típicos atuam essencialmente na via 
mesolímbica e com efeito negligenciável na via mesocortical, a qual é responsável pela 
cognição e funções executivas assim como pelas emoções e afeto. Por outro lado, os 
antipsicóticos atípicos, revelam maior afinidade pelos recetores serotoninérgicos (5HT2A) do 
que para os recetores dopaminérgicos (D2). Assim, o antagonismo ou até mesmo o agonismo 
parcial, dos atípicos, nesses recetores na via mesocortical, hipoativa na esquizoferenia, 
poderá contribuir para a melhoria da sintomatologia negativa em resultado do aumento da 
libertação de dopamina no córtex pré-frontal, com repercussões no funcionamento pessoal e 
social (3,4,33). 
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Não obstante, não é de desprezar a existência de outros autores que nos seus trabalhos 
não encontraram diferenças nos resultados produzidos por essas duas classes de 
medicamentos. Nesses estudos defendem que os antipsicóticos de segunda geração produzem 
resultados tão eficazes quanto os de primeira (15,34,36).  
Diz a norma da DGS, publicada em Setembro de 2011, acerca da utilização clínica de 
antipsicóticos, que não se utilizam antipsicóticos em associação no tratamento da 
esquizofrenia refratária, exceto quando a terapêutica isolada com clozapina não é eficaz 
(15). Além disto, outras são as recomendações no sentido de o tratamento da esquizofrenia 
se efetuar com apenas um tipo de antipsicótico (33). Todavia, na amostra o maior grupo 
terapêutico é constituído por indivíduos que tomam uma associação dos dois tipos de 
antipsicóticos, os quais obtiveram resultados com significância estatística tendencialmente 
superiores à dos medicados exclusivamente com típicos, provavelmente pelas vantagens, 
anteriormente explicitadas, da presença do antipsicótico atípico. De igual modo, embora sem 
relevância estatística, na amostra, o grupo que toma ambas as classes de antipsicóticos 
revelou resultados inferiores, na pontuação global da PSP, comparativamente aos medicados 
exclusivamente com atípicos, provavelmente pela presença do antipsicótico típico no seu 














4.3. Limitações do estudo 
Os resultados e inferências deste estudo devem ser integrados à luz das limitações 
que o assistem.  
Desde logo deve notar-se que este é um estudo transversal, pelo que a evolução 
desde a introdução da terapêutica não pode ser avaliada. Assim sendo, é desconhecido se 
existiu melhoria ou agravamento no funcionamento pessoal e social dos doentes desde a 
introdução do medicamento, já que apenas se aluz ao último mês. Daqui decorre a 
dificuldade em associar os resultados obtidos à terapêutica realizada. 
Além disto, a amostra utilizada é pequena e com distribuição não normal, pelo que se 
recorreu a testes não paramétricos que apresentam potência inferior aos paramétricos.  
A amplitude de idades da amostra é de 58 anos, o que implica a avaliação de pessoas 
em diferentes fases do curso da doença.  
O grupo é essencialmente constituído por homens e, segundo a literatura, estes 
apresentam piores resultados em termos de funcionamento nos diferentes domínios avaliados, 
comparativamente às mulheres (23). 
A dose de cada paciente não foi tida em conta na concretização deste estudo, logo 
não se pode concluir sobre a sua influência nos resultados obtidos, já que, por exemplo, há 
autores que afirmam que a eficácia dos antipsicóticos atípicos face aos típicos é perdida 
quando se diminui a dose destes (33).  
Não foram selecionados antipsicóticos específicos dentro de cada geração, a fim de se 
poder fazer uma comparação mais exata, pois, quer os convencionais quer os atípicos, não 
formam uma classe homogénea no que confere aos efeitos secundários, farmacologia, eficácia 
e custo (33,34).  
Pelo facto de serem inseridos no estudo indivíduos a realizar ambas as classes 
terapêuticas sem se especificar o tipo de associação, não se pode inferir acerca da influência 
de associações específicas de antipsicóticos na pontuação final obtida, assim como nos 








5.Conclusão e Perspetivas Futuras 
No que diz respeito aos resultados globais obtidos no Funcionamento Pessoal e Social 
foi possível, neste estudo, dentro das limitações que ele apresenta, observar a superioridade 
da terapêutica realizada exclusivamente com antipsicóticos atípicos, face à realizada apenas 
com os antipsicóticos convencionais. Em adição, revelou ainda resultados superiores nos 
indivíduos que são tratados com uma associação das duas gerações de antipsicóticos 
comparativamente àqueles que utilizam exclusivamente os convencionais. 
No que confere ao resultado global em termos de Funcionamento Pessoal e Social, 
uma associação com significância estatística não foi obtida entre os doentes medicados 
apenas com antipsicóticos atípicos e os que faziam um misto de típico e atípico 
simultaneamente. 
Quanto aos Domínios do Funcionamento Pessoal e Social abordados na escala PSP, 
concluiu-se que, quando comparados apenas os que fazem um tipo de medicação (típica ou 
atípica), os que fazem exclusivamente antipsicóticos atípicos apresentam resultados 
superiores no Domínio A (Atividades socialmente úteis incluindo trabalho e escola), em 
relação aos que fazem apenas antipsicóticos típicos. 
Atentando nas variáveis sociodemográficas constatou-se que dos doentes atualmente 
medicados exclusivamente com antipsicóticos típicos nenhum atingiu um nível académico 
superior ao Ensino Básico, ao passo que metade dos medicados exclusivamente com os 
antipsicóticos atípicos concluiu o Ensino Secundário. 
Quanto aos grupos terapêuticos em estudo e a sua associação com variáveis clínicas 
observou-se uma associação com as variáveis “terapêutica do foro psiquiátrico” e “Modo de 
Administração do antipsicótico”. Assim, neste ponto destaca-se que dos que precisaram das 
duas gerações de antipsicóticos para controlar a sua patologia, necessitaram igualmente de 
outra medicação do foro psiquiátrico numa proporção de 39,47 vezes superior aos que tomam 
exclusivamente antipsicóticos típicos; e que 68,2% dos doentes que tomam exclusivamente 
antipsicóticos típicos fazem-no através do injetável de longa duração de ação, contra 37,5% 
dos que tomam exclusivamente atípicos. 
Por último, observou-se uma relação negativa, estatisticamente significativa, entre o 
número de anos de tratamento e o resultado obtido na pontuação final da escala PSP. 
Em jeito de perspetivas para futuros estudos sugere-se a aplicação da escala PSP 
tendo em conta os seguintes aspetos: 
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x Selecionar, dentro de cada geração, antipsicóticos específicos, a fim de se poder 
comparar de forma mais rigorosa se certo fármaco é mais eficaz na obtenção de 
oucomes Funcionais e Pessoais em doentes esquizofrénicos;  
x Estudar doentes que estejam a fazer doses terapêuticas equipotentes; 
x Realizar um estudo longitudinal aplicando a escala no início da introdução de um 
determinado fármaco e num tempo ulterior, para que se possa inferir sobre a 
evolução nos resultados obtidos; 
x Constituir uma amostra com uma amplitude etária limitada, para que não interfiram 
fatores clínicos e sociais associados a diferentes faixas etárias; 
x Reger-se por critérios de aleatoriedade na seleção da amostra, com o intuito de se 
poderem utilizar testes paramétricos que têm maior potência na análise de 
resultados; 
x Avaliar se os doentes que tomam fármacos das duas gerações em simultâneo 
apresentam melhores resultados, bem como os possíveis riscos de se optar por tal 
associação. 
A disfunção pessoal e social que acomete os doentes esquizofrénicos apresenta impacto 
na sua produtividade e, portanto, nas oportunidades de trabalho, bem como impactos 
económicos nos serviços sociais e de saúde (28).  
Com a introdução dos antipsicóticos de segunda geração, muitas foram as indústrias 
farmacêuticas a advogar a sua superioridade no controlo dos sintomas e na melhoria da 
qualidade de vida dos doentes (34). Todavia, os estudos não têm sido confluentes nessa 
conclusão (36), em parte porque os fármacos dessa nova geração diferem entre si em várias 
propriedades, como farmacocinética, efeitos secundários e custos (15,34). Neste sentido uma 
generalização por classes de antipsicóticos pode criar confusão, pelo que há quem defenda o 
abandono dessa classificação (34).  
Assim, este estudo representa uma contribuição para o debate em curso, ao sugerir os 
antipsicóticos atípicos como mais eficazes nos outcomes obtidos em termos de 
Funcionamento Pessoal e Social. Por outro lado, destaca a importância de se avaliar os 
resultados dos tratamentos em termos das suas repercussões no Funcionamento Pessoal e 
Social dos doentes, ao invés da ancestral tendência de ter como único fito a redução dos 
sintomas mais visíveis. 
Por fim, refira-se que um trabalho multidisciplinar (médicos, enfermeiros, assistentes 
sociais, psicólogos, terapeutas ocupacionais) no acompanhamento destes doentes é fulcral, 
para que, para além da abordagem sintomatológica, também se possa reabilitar o doente 
noutros domínios da sua vida, onde a doença fermenta uma amarga realidade (33,38). 
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